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Resumen

Las guias clinicas son un auxiliar en la decisién de
médico para la atencion apropiada del paciente. Se
disefié una guia clinica dirigida a los médicos ddl primer
nivel de atencidn, queintegra la prevencion, € diagnéstico
y € tratamiento de las infecciones respiratorias agudas.
Metodologia. El desarrollo de la guia se realizd en dos
fases. 1) La de congtruccion, que incluyd las siguientes
etapas. definicion de los problemas a resolver, definicion
del usuario y de los servicios de salud, revision
bibliogréfica, desarrollo conceptual, desarrollo de la
estructura, validacion de constructo y validacion de
contenido por é método Delfos. 2) La implementacion de
la guia. Se evalud la aplicabilidad de la guia en 115
pacientes de 20 médicos, a través de la concordancia
(Kappa no ponderada) entre los diagnésticos médicos y
los criterios de la guia clinica. Se midieron las diferencias
en la atencidn de los enfermos con y sin la utilizacion de
las guias (x2 o Fisher). Resultados. Se construyd una
guia para nifios menores de cinco afios y otra para
personas mayores. La aplicacion de la guia se eevo de
40 a 60%, asi mismo, disminuyd la indicacion de
antitusigenos y de antibiéticos con aumento de su
indicacion judtificada. Conclusiones. La guia propuesta
reune caracterigticas para ser una herramienta auxiliar
aplicable en la atencion de las infecciones respiratorias
agudas. Debera evaluarse su eficacia para mgorar €
diagndgtico y la prescripcion médica.

Palabras clave: Guia clinica, infeccion respiratoria
aguda, atencion, tratamiento

aceptacion: 19/08/98

Summary

Clinical guiddines provide continuing education and
help physicians in the clinical decison-making process.
Clinical guidelines to manage acute respiratory infections
(ARI) were developed comprehensively from a perpective
where prevention, diagnods, treatment and the patient's
education were consdered. Methodology. The guideline
development process was comprised of two stages: 1. The
building stage consisted of several seps. definition of the
problem, definition of the potential users of the guiddines,
and the appropriate level of care; review of updated
bibliographies, and validation using the Delphi technique.
2. The dart-up stage conssted of evaluating the guidelines
applicableto out-patient settings. Twenty family physicians
participated, using the guidelines with 115 patients.
Agreement between the family physicians diagnosis and
the criteria stated in the guidelines was tested using
unweighted kappa. Differencesin the use of the guidelines
to manage ARI patients were tested by using the X2 test or
the exact Fisher test. Results. Development of guidelines
consdered the patient's age group. Therefore, guidelines
to manage patients under five years of age and to manage
patients above this age were constructed. The application
of the guiddines was increased from 40 to 60%. As a
result, inappropriate prescribing of antibiotics and cough
syrups decreased. Although the guidelines could be
helpful in treating AR, its efficacy and effectiveness
remain to be tested.

Key words: Clinical guidelines, acute respiratory
infections, diagnosis and treatment
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Introduccién

Lasinfeccionesrespiratorias agudas (IRA) cons-
tituyen un importante problema de salud publica;
este grupo de enfermedades ocupa el primer lugar
como motivo de consulta pediatrica ambulatoria en
el mundo.'? En México, durante 1995, en la Secre-
taria de Salud se otorgaron casi dos millones de
consultas de primera vez por IRA en nifios meno-
res de cinco afos, de las que 35% del total fue
impartido a menores de un afo.® Estos padeci-
mientos también representan una proporcion im-
portante de la morbilidad en adultos; en 1996, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporto
més de 13 millones de casos, en todos los grupos
de edad.*

A pesar de que la mayoria de las IRA son
autolimitadas, los errores en el diagndstico y trata-
miento son un problema reconocido a nivel mun-
dial;>’ se ha demostrado un uso excesivo e inade-
cuado de antimicrobianos, principalmente en las
infecciones de vias respiratorias superiores® hecho
que favorece la aparicién de la resistencia a los
mismos, ademas de ocasionar un gasto elevado e
innecesario alos servicios de salud. Por otro lado, la
neumonia que es la principal complicacion,®* no
se detecta ni se trata oportunamente, lo que favo-
rece una elevada mortalidad, aun en regiones con
adecuado acceso a los servicios de salud.'** En
México, la neumonia, ocupa el tercer lugar como
causa de muerte en menores de un afio y el quinto
lugar en los adultos de 65 afios y mas.®

Con la intencién de mejorar la calidad de la
atencion en nifios con IRA, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) desde 1985,'¢1” ha propuesto
algunas estrategias. Entre estas estrategias, se
ubicanlas guias para el tratamiento estandar de las
IRA, que se basan en la clasificacién clinica del
padecimiento. Las guias estan dirigidas al personal
de salud médico y no médico y pueden ser utiliza-
das en las clinicas, o bien, en la comunidad.

Una guia clinica se define como el desarrollo
grafico y sistematizado de lineamientos para auxi-
liar ladecision del médico sobre el cuidado apropia-
do del paciente con problemas de salud especifi-
cos.’® En el caso de las IRA, existe informacién
suficiente para establecer los criterios de diagnos-
tico y tratamiento, lo que facilita el desarrollo y la
implementacion de guias practicas para la aten-
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cién de los casos. Su principal atributo es que
deben estar orientadas hacia latoma de decisiones
con un abordaje integral.

El objetivo de este trabajo fue desarrollar una
guiaclinicadirigidaamédicos de atencion primaria,
gue integra la prevencion, el diagnéstico y el trata-
miento de las IRA, y que con criterios sencillos,
facilite el diagnéstico y disminuya la amplia variabi-
lidad de decisiones terapéuticas.

Material y métodos

Este estudio se condujo endosfases (flujograma
de la figura 1).- la primera se definié como fase de
construccién de la guia, que contempla varias
etapas: a) definicion de los problemas aresolver, b)
definicion del usuario y de los servicios de salud, c)
revision de la bibliografia, d) desarrollo conceptual,
e) desarrollo de la estructura y f) validacion de
constructo y contenido. La segunda fase fue la
implementacion de la guia.

1. Fase de construccion

a) Etapa de definicion de problemas a resolver.
Se seleccionaron en base ala problematicaen
la atencion de las IRA identificada en estudios
previos;®81114 |os mas relevantes son:

l. Errores en el diagndstico:

1. Malaclasificacionde las IRA de vias respi-
ratorias altas.

2. Falla médica para identificar los signos
tempranos de neumonia.

3. Solicitud excesiva de exadmenes de labo-
ratorio

Il. Errores en el tratamiento:

1. Tratamiento antibiéticoinjustificado, inade-
cuado u omitido en caso necesario.

2. Excesoenlaprescripcién de medicamen-
tos sintométicos.

3. Falta de educacion a la madre o cuidador
del enfermo con IRA en cuanto a medidas
generales, factores de mal prondstico y la
identificacion temprana de signos de neu-
monia.

4. Retraso en la referencia al hospital, del
nifio con IRA que se agrava.

b) Etapa de definicion del usuario y de los servi-
cios de salud. Se tomd en cuenta que los

Gac Méd Méx Vol.135 No. 2, 1999




Flores-Hernandez S. y cols.

ETAPAS

Definiciéon de problemas a resolver
Definicion del usuario y utilizacion de la guia
Revision bibliografica

Desarrollo conceptual de la guia

Desarrollo estructural de la guia

Validacion por el método Delfos

\

ETAPAS

[
a.
b.
FASE DE c.
CONSTRUCCION d.
e.
= f.
\_
FASE DE 1

IMPLEMENTACION

Planeaciéon de las
implementacion
2. Estudio piloto

estrategias de

=
=

ETAPAS

FASE DE
EVALUACION

1. Cambios en la eficacia diagnoéstica y en las
conductas médicas de prescripcion

2. Estudios de costo/beneficio

3. Impacto en la morbimortalidad

4. Estudio de costo/efectividad

~N

Figura 1. Flujograma de actividades. Se muestran las fases del desarrollo de la guia
clinica y las etapas correspondientes. La fase de evaluacion no se incluye en este

estudio.

destinatarios para utilizar laguia clinica, sonlos
médicos de primer contacto y aunque su utili-
zacion estd esencialmente encaminada a
facilitar la atencién de los enfermos con IRA'y
uniformar criterios, se pretende que sea tam-
bién un instrumento de apoyo en la capacita-
cion de los médicos.

Por otro lado, la utilizacion de las guias tiene el
propésito de mejorar el empleo de los escasos
recursos existentes en las unidades médicas
de atencién primaria, principalmente: medica-
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c)

d)

mentos, laboratorio, radiologia y urgencias.
Etapa de revision bibliografica. Se reviso la
bibliografia sobre prevencion, diagnéstico y
tratamiento de las IRA, en sistema MEDLINE,
correspondiente a los afios 1990 a 1996. La
revision se realiz6 para integrar a la guia los
criterios diagnosticos y terapéuticos acepta-
dos en la actualidad y que fueran obijetivos,
simples y uniformes.

Desarrollo conceptual de la guia clinica. En
esta etapa se consideraron los aspectos clini-
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e)
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cos, farmacoldgicos, asi como de prevencion
y control de las IRA aceptados internacional-
mente para fundamentar la propuesta de la
guia.

Larinofaringitis aguda es casi siempre de origen
viral, autolimitada, cursa con fiebre y rinorrea
hasta por una semana, si se prolonga y se
modifica el cuadro inicial, se debe sospechar
de la presencia de una complicacion como
otitis media, sinusitis, neumonia y/o bronco-
espasmo.?

Enlamayoria de los casos de IRA no se requiere
de la administracion de farmacos; en caso de
fiebre mayor de 38.5°C se recomienda el
acetaminofén, por sus pocos efectos colatera-
les. Los antitusivos, antihistaminicos y
vasoconstrictores carecen de utilidad terapéuti-
caen estos casos. En los nifios pequefios lo mas
importante es mantener una buena hidratacion
para facilitar la movilizacion de las secreciones
por medio de la tos y los estornudos.

La presencia de signos de alarma tan
tempranos como la taquipnea, que ha mostra-
do unaadecuada sensibilidad y especificidad?*
y, la edad del nifio, son los datos clinicos
primordiales para identificar la gravedad del
padecimiento, la presencia de neumonia y su
reconocimiento permite decidir las conductas
de la madre y del personal de salud.

Las principales diferencias epidemioldgicas
entre los menores de cinco afios de edad y los
mayores son: la participacion de Haemophilus
influenzae y la existencia de bronquiolitis, asi
como, la mayor mortalidad en los nifios meno-
res de cinco afios de edad por neumonia.®10:17.22
La indicacion de los antibi6ticos en las IRA se
apoyaen eldiagnadstico clinico, laepidemiologia
y la susceptibilidad antimicrobiana.1®202224 En
general, no es necesario practicar estudios de
laboratorio para identificar la etiologia.*®

La educacion de las madres o de familiares a
cargo de los nifios menores de cinco afios de
edad, es esencial paralaprevenciénde las IRA
y la deteccion de signos de alarma con el fin de
disminuir el riesgo de complicaciones.®
Etapa de desarrollo de la estructura de la guia.
La guia se planed con una estructura general
gue comprende cuatro pasos en secuencia,
acordes con la atencion ideal de los pacientes

con IRA; esta secuencia fue disefiada de la
siguiente manera: 1) Identificacion de las infec-
ciones respiratorias agudas. Para el diagnés-
tico minimo, se seleccionaron los conjuntos
mas pequefnos posibles de manifestaciones
clinicas que permiten integrar una entidad
nosologica reconocible. 2) Terapéutica de IRA
sininsuficienciarespiratoria. 3) Terapéutica de
IRA con insuficiencia respiratoria y 4) Educa-
cion para la salud e identificacién de los facto-
res de riesgo para morir por IRA.

Validacion de constructo y contenido. El princi-
pal objetivo de esta etapa fue garantizar que la
guia cumpliera conlos atributos para favorecer
su comprensién y aceptacion por los médicos,
asi como, su utilizacién en la practica clinica.®
Claridad: que fuera facil de seguir en cada uno
de sus pasos.

Especificidad: que contara con puntos de deci-
sion diagnostico-terapéutica bien definidos.
Flexibilidad: que ofreciera alternativas de trata-
miento.

La estructura de la guia fue revisada exhaus-
tivamente por los autores hasta lograr la
aceptabilidad grafica, en formade un algoritmo
que orientay da alternativas de acuerdo a cada
situacion especifica.

La validacién de contenido se efectud por
consenso, a partir de la opinion individual de
clinicos expertos que participaron en el plan de
trabajo, posteriormente a través del método
Delfos,?” con discusién y analisis de las fases
descritas para la construccién de la guia.

2. Fase de implementacion

Se selecciond la Unidad de Medicina Familiar
NUm. 40 del IMSS para que los médicos
familiares participaran con su experiencia para
adecuar la guia a médicos de primer nivel de
atencion y evaluar su aplicabilidad. En esta
etapa participaron 20 médicos y dos jefes de
departamento clinico.

Para evaluar la aplicabilidad de la guia clinica
para la atencion de las IRA se consideré nece-
sario (i) Medir lafactibilidad en su utilizacion por
los médicos. (ii) Medir lafrecuencia de utilizacién
en dos aspectos: prescripcion y educacion al
paciente o0 a la madre.
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Para lograr la aplicabilidad, se llevé a cabo una
dinamica activo-participativa que incluyé: a)
discusion individual y grupal de casos clinicos
basados en el manejo habitual de las IRA, b)
difusién de bibliografiarelacionadacon el pade-
cimiento, ¢) presentacion de la guia de manejo
para menores de cinco afios de edad y para
mayores de estaedad, y finalmente d) discusion
individual y grupal de casos clinicos con la
aplicacion de las guias.

Para realizar la dindmica, participaron tres
médicos (dos pediatras y un médico familiar)
como facilitadores, que se integraron al grupo
de médicos familiares de la unidad de medicina
familiar.

Andlisis estadistico

Se evalué la aplicabilidad de la guia a través de
la concordancia entre los diagnosticos médicos
(rinofaringitis, faringoamigdalitis y otitis media agu-
da) tomando como estandar los criterios de la guia
clinica (Kappa no ponderada).?® Se determiné el
efectodelaaplicacion através de las diferencias en
la atencion (el uso de medicamentos, la educacién
a las madres y la solicitud de consulta) de los
enfermos con y sin la utilizacién de la guia (x2 o
Fisher).

Resultados

Como resultado del consenso del grupo de
clinicos expertos, se construyeron dos guias con
tres secciones cada una (Figuras 2-9).- 1) ldentifi-
caciondelasIRA, 2) Terapéuticade IRA, 3) Preven-
cién. Unaguiafue disefiada para nifios menores de
cinco afios de edad y la otra para mayores de esta
edad, esta division se basd en las diferencias
epidemioldgicas previamente mencionadas.®10.17:21

Hacia el interior de cada una de las guias los
puntos de inicio fueron representados por la fre-
cuenciarespiratoriade acuerdo ala edad.**? Otros
puntos de inicio fueron la presencia o ausencia de
otros datos de insuficiencia respiratoria y la identi-
ficacion de signos de gravedad o factores de mal
pronéstico. Los puntos intermedios correspondie-
ron a las decisiones de diagndstico o tratamiento y
se revisaron las salidas que implican mejoria, o
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empeoramiento con referencia a un hospital de
segundo nivel de atencién.

En la seccion 1 de las guias se incluyen los
elementos clinicos necesarios para el diagndstico
de las IRA mas frecuentes en ambos grupos de
edad. Esta seccion, en los menores de cinco afios,
contiene la identificacién de la presencia o no de
insuficiencia respiratoria, particularmente, se se-
fala la taquipnea como punto de inicio.

En la seccion 2, se incorporan las secuencias
gue conducen a la eleccion del tratamiento, los
criterios de mejoria o0 agravamiento clinico y los de
alta o referencia a una unidad de segundo nivel de
atencion médica. Para aquellos enfermos menores
de cinco aflos de edad cuya condicidn clinica
permite su tratamiento ambulatorio, se destacan
dos aspectos primordiales de prevencion:

a) La capacitacion que debe recibir la madre o el
familiar responsable parareconocer los signos
de agravamiento y en ese caso tomar la deci-
sion de llevar al nifio al hospital mas cercano
para una nueva evaluacion médica.

b) Laidentificacion de los factores de mal pronés-
tico, que orientan al médico acerca del mayor
riesgo de ese nifio para morir si se complica
con neumonia y la necesidad de darle segui-
miento cada 24 a 48 h hasta su curacion.

En la seccion 3, se identifican los factores
predisponentes para IRA y que orientan al médico
sobre como realizar la prevencién de estas enfer-
medades.

En la fase de implementacion, los médicos
familiares de la Unidad de Medicina Familiar apor-
taron su experiencia clinica y de acuerdo a su
opinién, confirmaron que las guias reunian los
atributos que consideraron los expertos.

La aplicabilidad de las guias se evalué en 115
pacientes con IRA, 60 parala evaluacion basaly 55
posterior ala dindmica activo-participativa. EI 48.7%
(n=56) fueron menores de cinco afios de edad,
20% (n=23) entre cinco y 14 afios y 31.3% (n=36)
tuvieron 15 afios 0 mas.

Al calcular la concordancia entre los diagnosti-
cos meédicos tomando como estandar los criterios
delaguiaclinica, se observé que su utilizacion para
el diagnostico de las tres infecciones agudas de las
vias respiratorias altas mas frecuentes, se elevé de

125




Disefio y aplicabilidad de una guia clinica parainfecciones respiratorias agudas

40 a 60% (p>0.05) y la concordancia cambi6 de
cero a 0.29 (Kappa no ponderada)?® (Cuadro ).

En el cuadro Il mostramos la frecuencia de
utilizacion de la guia mediante el efecto de la
aplicacion sobre algunas conductas en la atencion
de enfermos con IRA. En la prescripcion destacan
el descenso en la indicacién de antitusivos y de
antibidticos, asi como, un incremento en la receta
justificada de estos ultimos. En el cumplimiento de
los aspectos educativos de la consulta médica
otorgada, se aprecia un aumento en el nUmero de
madres capacitadas para detectar los signos de
alarma y disminucién en la solicitud de citas
subsecuentes.

Discusioén

La utilizacion de guias clinicas se ha incre-
mentado en los Ultimos 10 afios, principalmente
con la intencion de que esta estrategia mejore la
calidad de la atencion a la salud y contenga sus
crecientes costos.?® Ademas de conducir algunas
practicas médicas, las guias se han utilizado para
la capacitacion de médicos y de otros miembros
del personal de salud, asi como, para evaluar la
calidad de la atencion médica.?>*

Conrespecto alas guias clinicas, lainformacion
sobre la metodologia empleada en su construc-
cién, no siempre esta explicita, a pesar de que
existen modelos para desarrollarlas.?®3* También
se ha cuestionado la forma de su validacion,332

principalmente debido a la falta de reporte de
métodos cuantitativos que brinden confiabilidad
clinica y metodoldgica.'®

Hasta el momento, la metodologia empleada en
la construccion de las guias clinicas se considera
rudimentaria,**3* sin embargo, los métodos cuali-
tativos son bien aceptados, y los mas utilizados,
combinan la revision de la bibliografia relacionada
con la validacion por consenso a través de la
opinion individual de expertos o el juicio de grupos
formales. Para nuestras guias seleccionamos el
modelo de Harvard Community Health Plan,?® el
cual utiliza en secuencia, el consenso y el método
Delfos modificado.

La guia que proponemos tiene objetivos comu-
nes con la desarrollada por la OMS, como son: el
ofrecer un tratamiento estandar que disminuya el
uso inapropiado de antimicrobianos, proporcionar
las bases para la identificacion de las diferentes
formas clinicas de las IRA paralograr un tratamien-
to oportuno y por lo tanto una menor frecuencia de
casos graves, asi como, la disminucion de la mor-
talidad por neumonia.

Las aportaciones que distinguen a las guias que
proponemos para la atencion apropiada de las IRA
es obtener un abordaje integral de estos padeci-
mientos comunes, con la incorporacién de los
elementos para el reconocimiento de signos de
alarma y factores de mal prondstico ya identifica-
dos en nifios menores de cinco afos de edad.** La
incorporacion de estos factores en las guias tiene
la intencién de sensibilizar al médico tratante en

e A
Cuadro I. Cumplimiento de los médicos en la utilizacién de la guia clinica para el diagnostico de IRA,
antes y después de una intervenciéon educativa
Diagndstico Concordancia basal Concordancia post-taller
correcto de K* K*
acuerdo a la guia n/N (%) n/N (%)
Rinofaringitis 18/49 (36.7) -0.04 23/39 (58.9) 0.28
Faringoamigdalitis 6/9 (66.6) 0.02 9/11 (81.8) 0.28
Otitis media aguda 0/2 (0.0) 0.00 1/4 (25.0) 0.30
Total 24/60 (40.0) 0.00 35/54 (60.0) 0.29
* Kappa no ponderada
n/N = nimero de casos concordantes/Numero total de casos
. J
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cuanto a su importancia, para asumir la obligacién
de buscarlos intencionadamente y de modificar su
conducta cuando estén presentes.

Otro aspecto de la atencion integral, consiste en
gue el médico pueda proporcionar una consulta

4 N\

Cuadro Il. Efecto de la aplicacion de la guia clinica
sobre la atencion de enfermos con IRA

Sin guia Con guia

Efecto n=60 n=55 p*
evaluado % %
Pacientes con:
- Antibidtico 86.7 45.4 <0.01
- Antibiético justificado 51.6 74.5 0.01
- Antitusivos 60.0 21.8 <0.01
Madres capacitadas
para los signos de alarma 0.0 23.1 <0.01**
Pacientes con cita
subsecuente 26.6 7.3 0.01
Pacientes que solicitaron
otra consulta*** 13.8 5.4 0.20

* Prueba de X2
** Prueba de Fisher
*** Con el mismo médico, a urgencias o con médico privado

- J

mas completa, que incorpore los aspectos de la
educacion al paciente o la madre del nifio para
reconocer y evitar aquellas condiciones que pre-
disponen a las IRA y sus complicaciones. La edu-
cacion ala madre ha mostrado sus beneficios en la
atencion del nifio con IRA en el hogar y en la
solicitud oportuna de atencion.?

El disefio final de la guia permitié integrar en un
solo algoritmo a un mayor niumero de entidades
clinicas, ofrecer un ordenamiento de las alternati-
vas de diagnéstico y tratamiento acorde con la
secuencia légica de la atencion de estos enfermos
y facilitar el otorgamiento de una consulta comple-
ta, elementos no considerados en guias menos
desarrolladas.?*? Por otro lado, debemos aceptar
gue el algoritmo deja fuera de reconocimiento a
aguellas complicaciones de baja frecuenciay a la
coexistencia de dos entidades clinicas diferentes,
esto ultimo en general sucede cuando la segunda
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infeccién es bacterianay complicacion de la prime-
ra. En esta condicion el razonamiento clinico con-
ducird a que predomine el tratamiento de la compli-
cacion.

Las guias clinicas actualmente disponibles,-=®
en general, no consideran los escasos recursos
existentes enlas unidades de atencion donde se da
la practica clinica de la mayoria de médicos de
atencion primaria; casi todas estan dirigidas a
problemas que se atienden en hospitales lo que
limita su area de aplicacién. Una de las ventajas
que ofrecen las guias practicas que proponemos
para la atencion apropiada de las IRA es que
pueden ser utilizadas por médicos, tanto institu-
cionales como en consultorio privado, alin en areas
rurales, ya que se basan en evidencias que privile-
gian el juicio clinico sobre los recursos de diagnoés-
tico y/o tratamiento sofisticados que, por otro lado,
en muchas ocasiones son innecesarios. Favore-
cen el uso apropiado de medicamentos, al dismi-
nuir el uso de antibidticos innecesarios e incorpo-
ran medidas adicionales en el tratamiento, como
son, los cuidados generales del paciente.

Lapracticaclinicavariade médicoameédicoyde
comunidad a comunidad, por lo que, debemos
enfatizar que la participaciéon de los médicos fami-
liares en conjunto con los expertos en areas clini-
cas que trabajaron en el desarrollo o en la
implementacion de las guias fue importante para
su contenido y disefio final, ya que permitié su
adaptacion a las condiciones reales del trabajo de
los propios médicos y por lo tanto, su aceptacion.

Asi mismo es necesario reconocer que en con-
diciones ideales, las guias se deberian actualizar
con la informacion clinica méas reciente que el
médico adquiere através de otras fuentes. Porello,
de acuerdo con Margolis,*® pensamos que el uso
cotidiano de una guia, conduce al médico a incor-
porarla como un mecanismo propio de razona-
miento clinico donde aprende, aplica una atencion
de acuerdo al diagndéstico y reconoce quiza otros
diagnosticos que pudieran o no estar presentes en
las guias; este dominio le lleva frecuentemente a
modificarla para adaptarla a su propia préactica
como un instrumento facilitador de la misma.®

En conclusioén, las guias clinicas desarrolladas
en este trabajo mostraron su aplicabilidad a través
de la utilizacion en la toma de decisiones por el
médico de atencién primaria. Sin embargo, deben
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considerarse otros usos, dentro de los cuales
destacan la utilidad comoinstrumento en educacion
médica o para la evaluacion del rendimiento clinico
de manerarutinariatanto enlaconductaprescriptiva
como en resultados en la salud de los pacientes o
en costos de la atencién.? Todas estas propuestas
deberan ser motivo de otros trabajos enfocados a
evaluar el impacto de las guias.

Los resultados sugieren que la aplicacion de la
guia en condiciones de capacitacion en servicio,
con reforzamientos periddicos pudiera favorecer
en los médicos, cambios duraderos en su practica
de atencion a los enfermos con IRA. Creemos que
la mejoria en la calidad de la atencién médica en
estos padecimientos podra lograrse cuando el
médico adopte, de manera consistente un razona-
miento clinico sustentado en criterios explicitos
como los que contienen las guias clinicas propuestas.
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Identificacion de infecciones respiratorias agudas
en niflos menores de 5 anos

Tos o rinorrea de menos de 15 dias de evolucién y sindrome
infeccioso (ataque al estado general y/o fiebre y/o hiporexia)

No es infeccion respiratoria aguda I:

©

{No)

IV IV Iv

Presencia de taguipnea \
60 por minuto en nifios menores de 2 meses. \ 4
<

>/ Infeccidn respiratoria aguda >

50 por minuto en nifios de 2 a 11 meses.
40 por minuto en nifios de de 1 a 5 afios.

=<Con insuficiencia respiratoria>—

Sin insuficiencia respiratoria\< { No ) { Si )
< / \—/ =/
Estornudos
Rinorrea

Obstruccioén nasal
Hiperemia faringea
Dolor faringeo

Rinofaringitis

Exudado faringeo
Dolor faringeo
Adenopatia cervical
Ausencia de rinorrea
Fiebre

Faringoamigdalitis

Dolor faringeo
Fiebre

Vesiculas o Ulceras
en amigdalas

Faringitis vesiculosa

Otalgia
Otorrea < 2 semanas
Timpano abombado

Otitis media

Rinorrea mucopurulenta
Fiebre > 4 dias o —
aparicion o reaparicion Sinusitis
después de 4 dias

Disfonia
Estridor laringeo

Laringitis

Estridor laringeo

Disfonia Laringotragueitis
Tos traqueal

AN S N S S S S

|

Estertores bronquiales
Tos productiva

130

Estridor laringeo

Laringotraqueitis Disfonia

Tos traqueal

Sibilancias no
recurrentes
Disminucién del ruido
respiratorio

Menor de 1 afio

Bronquiolitis

Asma bronquial Sibilancias recurrentes
con infeccion Mayores de 1 afio
respiratoria aguda y

La taquipnea** por si
sola tiene 70% de
sensibilidad diagnéstica
Tiros intercostales
Estertores alveolares
(no indispensables para
el diagnostico)

Otros datos de
insuficiencia
respiratoria

Neumonia

T Y T 7T

* FR = frecuencia respiratoria.
** El nifio menor de 2 meses con fiebre o hipotermia
puede tener neumonia, aun sin taquipnea.
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Terapéutica de infecciones respiratorias agudas
sin insuficiencia respiratoria en nifios menores de 5 afios

-

Incrementar in

No suspender

Medidas generales

gesta de liquidos.

Mantener la alimentacién adecuada (si hay hiporexia, ofrecer
los alimentos en pequefias fracciones mas veces al dia).

la lactancia.

En caso de otorrea, limpieza del conducto auditivo externo
con mechas de gasa 3 veces al dia. No aplicar gotas 6ticas.
Control del dolor, la fiebre y el malestar general:
Acetaminofén 60 mg/kg/dia via oral en 4 a 6 tomas.

e Revalorar en 48 h si existen factores de mal prondstico:

- Nifio con desnutricién moderada o grave (mas de
25% de déficit del peso ideal para la edad).

- Nifio con alguna inmunodeficiencia, congénita o -
adquirida (Ejemplo: Sindrome de Down, -
quimioterapia).

- Menores de 1 afio con antecedente de prematurez. -

- Madre analfabeta o menor de 17 afios.

\_ - Muerte de un nifio menor de 5 afios en esa familia.

Educar ala madre sobre: \
No aplicar supositorios de acetaminofén en menores
de 1 afio (facilmente se supera la dosis que puede
producir intoxicacién: “hepatitis fulminante”).
La inconveniencia de usar antihistaminicos en nifios.
La tos es un mecanismo de defensa que se debe
favorecer incrementando la ingesta de liquidos para
fluidificar las secreciones y no tratar de suprimirla
con jarabes.

e Como identificar los signos tempranos de
neumonia o de agravamiento (en cuyo caso debera
regresar inmediatamente al médico):

Aumento de la frecuencia respiratoria.

Dificulta
Dificulta
Queeln

d respiratoria.
d para beber.
iflo se vea grave.

Rinofaringitis

Faringitis vesiculosa

Laringitis

Laringotraqueitis

Bronquitis

A 4

No prescribir antibioticos.
Medidas generales.
Tratar la fiebre o el malestar

con Acetaminofén.

Educacién a la madre.

{ Mejoria en 4 dias

No

Persiste con fiebre
y aparecen datos

clinicos de alguna
complicacion
bacteriana

Taquipnea u
otros datos
de
insuficiencia
respiratoria

Tratar con

antibiético

segun la
entidad clinica

Tratar como
neumonia con
insuficiencia
respiratoria

* No es necesario exudado faringe
de la enfermedad.
** En menores de un mes con Otitis

0 en fase aguda o convalescencia

media, si no hay mejoria

tratar con Amikacina 15-21 mg/kg/dia c/12 h IM por 10 dias.

Gac Méd Méx Vol.135 No. 2, 1999

< Faringoamigdalitis*>

Penicilina benzatinica simple
600,000 Ul IM dosis Unica
o]

Estolato de eritromicina
50 mg/kg/dia c/6-8 h
via oral por 10 dias

{ Mejoria en 4 dias)

Enviar a 2° nivel

Otitis media
Sinusitis

Trimetoprim-Sulfametoxazol
8/40 mg/kg/dia c/12 h
via oral por 7-10 dias

o
Ampicilina 50-100 mg/kg/dia
¢/6 h via oral por 7-10 dias

Mejoria en 4 dias

(

Persiste con sintomas
o fiebre de igual intensidad

A

Cambiar de antibiotico**
elegir la otra opcion
no utilizada
como primera eleccién

Mejoria
después de 7
dias del cambio
de antibiotico
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Terapéutica de infecciones respiratorias agudas
con insuficiencia respiratoria en ninos menores de 5 afios

é ¢Ademas de la taquipnea existe alguno de los siguientes datos? B
Signos clinicos Factores de mal pronéstico
Tiros intercostales. Desnutriciébn moderada o grave (mas de 25% de déficit
Dificultad para beber. del peso ideal para la edad).
Quejido. Menor de 2 meses*.
Cianosis. Alguna inmunodeficiencia.
Estridor en reposo. Menores de 1 afio con antecedente de prematurez.
Inquietud o Madre analfabeta o0 menor de 17 afios.
somnolencia. Muerte de un nifio menor de 5 afios en esa familia.
g Dificultad para trasladarse al médico si se agrava el
Insuficiencia respiratoria leve @ Insuficiencia respiratoria moderada
gque puede tratarse en forma ambulatoria o leve con factores de mal prondstico
4 4
Administrar abundantes liquidos. ) ) ) Enviarlo inmediatamente a urgencias de 2° nivel.
Alimentacion habitual pero en pequefias fracciones mas veces al dia. Trasladarlo con oxigeno si es necesario.
Control de la fiebre: Control de la fiebre:
Acetaminofén 60 mg/kg/dia via oral en 4 a 6 tomas. Acetaminofén 60 mg/kg/dia via oral en 4 a 6 tomas.
En caso de sibilancias, administrar Salbutamol (jarabe) 0.15 mg/kg/dia Si hay sibilancias: administrar 12 dosis de
via oral en 3 tomas 6 con un inhalador de dosis medidas conectado Salbutamol: 0.15 mg/kg/dia via oral en 3 tomas.
a un espaciador de plastico administrar 5 disparos de Salbutamol o
en aerosol por 10 respiraciones del nifio. _ Con un inhalador de dosis medidas conectado a un
En nifios > 1 afio sin sibilancias recurrentes valorar si hay respuesta espaciador de plastico administrar 5 disparos de
clinica en 1-2 h: si la hay, continuarlo, en caso contrario suspenderlo Salbutamol en aerosol por 10 respiraciones del nifio.
(probable bronquiolitis).
Educar a la madre parareconocer signos de agravamiento: Si es neumonia, administrar 12 dosis de antibiotico:
- Aumento de la frecuencia respiratoria. - En menores de 2 meses: Ampicilina 50 mg/kg/IM.
° D!f!cultad respiratoria. - En nifios de 2 meses a 4 afios: Bencilpenicilina
- Dificultad para beber. sédica cristalina 100,000 Ul/kg IM.

_-Que se vea grave. ) Si es laringotraqueitis, bronquiolitis o asma sin infeccién
Si presenta uno o mas de estos signos, debe regresar con el bacteriana agregada, no administar antibiéticos.
medico o acudir a un servicio de urgencias. Indicar que acuda a Medicina Familiar posterior a
Revaloracion en 24 h o antes si se agrava. su egreso hospitalario para revaloracion.

¢ Neumonia ) Laringotraqueitis,
Bronquiolitis 0 Asma con

infeccion respiratoria aguda

A h 4
Bencilpenicilina procainica No prescribir antibiéticos.
400,000 Ul ¢c/24 h IM por 7 dias Ambiente himedo
o (con vaporizador o con toallas
TMP-SMZ 8/40 mg/kg/dia humedecidas y extendidas en
¢/12 h via oral por 7 dias la habitacion cerca del nifio).
0

Ampicilina 100 mg/kg/dia
¢/6 h via oral por 7-10 dias

Mejoria en 4 dias

{ Mejoria en 4 dias )
Si
Continuar mismo Rechazo al alimento, imposibilidad para beber, Envio inmediato * El nifio < 2 meses con infeccién
manejo hasta inquietud o somnolencia, tiros intercostales, a urgencias fespiratoria y fiebre o hipatermia,
. . sz . . . H H aun sin taquipnea, debe manejarse
completar e! . persistencia o aparicion de fiebre o hipotermia, (sies necesario, como neumonfa que amerita
esquema antibidtico| \quejido, estridor en reposo, cianosis, convulsiones trasladarlo con oxigeno)| nospitalizacion.
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Prevencion de infecciones respiratorias agudas

en nifos menores de 5 afios

Identificacién de factores predisponentes

Asistencia a guarderias.

Cambios bruscos de temperatura.
Falta de ventilacion de la vivienda.
Hacinamiento.

Tabaquismo pasivo.

Contaminacion ambiental dentro y fuera del hogar.

Esquema incompleto de inmunizaciones.
Desnutricion.

Flores-Hernandez S. y cols.

A 4

<Sin factores predisponentes>

A 4

A 4

<Con factores predisponentes>

Educacion para la salud

ala edad.

Aporte adecuado de liquidos y de frutas amarillas
0 anaranjadas (contienen vitaminas A y C).
Proporcionar la alimentacion adecuada acorde

Promover el ejercicio y la actividad al aire libre.
Acudir periédicamente a control del nifio sano.

A 4

Educacion parala salud

Control de los factores predisponentes

Evitar:

cerradas.

Adecuar las recomendaciones de acuerdo a edad
y alfabetismo de la madre y/o del responsable
del cuidado del nifio.

- Los cambios bruscos de temperatura.
- Fumar cerca de los nifios.
- El uso de lefia o de braseros en habitaciones

Procurar buena ventilacién en la vivienda.
Recomendaciones para disminuir el hacinamiento.
Aplicacion del esquema completo de vacunacion.
Fomentar la alimentacion al seno materno.

Gac Méd Méx Vol.135 No. 2, 1999
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Identificacion de infecciones respiratorias agudas

en personas mayores de 5 afios

infeccioso (ataque al estado general y/o fiebre y/o hiporexia)

No es infeccion respiratoria aguda

{No) (s

Tos o rinorrea de menos de 15 dias de evolucion y sindrome]

A

»Infeccion respiratoria aguda>

Estornudos
Rinorrea
Obstruccion nasal
Hiperemia faringea
Dolor faringeo

Laringotraqueitis

Rinofaringitis

Exudado faringeo
Dolor faringeo

Faringoamigdalitis

Estridor laringeo
Disfonia
Tos traqueal

<

Estertores bronquiales
Tos productiva

Asma bronquial
con infeccion

respiratoria aguda

Otalgia

Otorrea < 2 semanas
Timpano enrojecido y
abombado

Otitis media

i

Dolor facial o cefalea
Rinorrea mucopurulent
Fiebre > 4 dias

a

j

Neumonia

Disfonia
Estridor laringeo

Adenopatia cervical
Ausencia de rinorrea
Fiebre

Laringitis

|

134

Sibilancias

Taquipnea

Insuficiencia respiratoria
(a veces)

Taquipnea

Tiros intercostales
Disnea

Dolor toracico

Estertores alveolares
(no constantes ni
indispensables para  |[4—

el diagnostico)
Signos radioldgicos
de neumonia
Otros datos de
insuficiencia
respiratoria
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Terapéutica de infecciones respiratorias agudas
sin insuficiencia respiratoria en personas mayores de 5 afios

Medidas generales

Incrementar ingesta de liquidos.

Mantener la alimentacion adecuada.

En caso de otorrea, limpieza del conducto auditivo externo con
mechas de gasa. No aplicar gotas 6ticas.

Control del dolor, la fiebre y el malestar general:

salicilico 60 mg/kg/dia via oral en 4 tomas (méximo 2 g al dia).

Acetaminofén 60 mg/kg/dia via oral en 4 a 6 tomas o Acido acetil

Rinofaringitis
Laringitis

Laringotraqueitis
Bronquitis

A 4

< Faringoamigdalitis*>

Penicilina benzatinica simple
1,200,000 Ul IM dosis Unica

0o

No prescribir antibioticos. Estolato de eritromicina
Enfatizar en medidas generales. 30-50 mg/kg/dia (méaximo 2 g al dia)
Tratar la fiebre o el malestar ¢/6 h via oral por 10 dias

con Acetaminofén o Acido

acetil salicilico.

{ Mejoria en 4 dias

No

{ Mejoria en 4 dias )

Alta

:

Otitis media
Sinusitis

)

Trimetoprim-Sulfametoxazol

8/40 mg/kg/dia

¢/12 h via oral por 7-10 dias

o
Ampicilina 50-100 mg/kg/dia

(méaximo 1.5 g al dia)

¢/6 h via oral por 7-10 dias

Mejoria en 4 dias

' .
< Persis

te con sintomatologia o>

fiebre de igual intensidad**

A

Cambiar de antibi6tico

legir la otra opcion
no utilizada

como primera eleccién

Persiste con fiebre Taquipnea u
y aparecen datos otros datos
clinicos de alguna de
complicacion insuficiencia
bacteriana respiratoria
e
4 4
Tratar con Tratar como
antibiético neumonia con
segun la insuficiencia
entidad clinica respiratoria

* No es necesario exudado faringeo en fase aguda o convalescencia

de la enfermedad.
** En caso de persistir con otalgia intensa por mas de 4 dias y sin otorrea,
enviar a 2° nivel para puncién timpanica.

Enviar a 2° nivel
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Mejoria
después de 7
dias del cambio
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Disefio y aplicabilidad de una guia clinica parainfecciones respiratorias agudas

Terapéutica de infecciones respiratorias agudas
con insuficiencia respiratoria en personas mayores de 5 afios

Medidas generales

Administrar abundantes liquidos.
Alimentacion habitual.
Control de la fiebre y el malestar general con Acetaminofén
60 mg/kg/dia (méximo 2 g al dia) via oral en 4 tomas o
Acido acetil salicilico a la misma dosis.
Evitar exposicion a humo, tabaco, polvo.
Humedificacion del ambiente de la habitacion en caso necesario.

|
v v ;

< Asma con infeccion > <Neumon|'a con insuficiencia respiratoria Ieve> < Neumonia con insuficiencia >
e

respiratoria aguda puede recibir tratamiento ambulatorio respiratoria moderada a grav

\ 4 \ 4
Salbutamol via oral Antibiéticos:
0.15 mg/kg/dia en 3 tomas - Bencilpenicilina procainica 800,000 Ul
(méximo 6 mg al dia) ¢/24 h IM por 10 dias
Salbutamol aerosol 0
1-2 inhalaciones c/6-8 h - Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 h

0 via oral por 10 dias

Adrenalina 2-4 décimas de ml 0
al 1:1000 via subcutanea cada - Trimetoprim-Sulfametoxazol
hora hasta 2-3 dosis (diluir 8/40 mg/kg/dia via oral por 10 dias
en 10 ml amp de 1:100)
Tratamiento especifico de Si hay sibilancias, administar Salbutamol
la entidad agregada 0.15 mg/kg/dia en 3 tomas

(méximo 6 mg al dia)
Revalorar en 24 h o antes si se agrava

{ ¢ Mejoria inmediata?) { Mejoria en 4 dias )

Continuar mismo Enviar a urgencias
tratamiento de 2° nivel
hasta la remision
de los sintomas
y completar el
esquema del
antibiotico
(si se utilizd)

Enviar a urgencias <

Continuar mismo :
de 2° nivel

tratamiento
hasta la remision
de los sintomas
y completar el
esquema del
antibiético
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Prevencién de infecciones respiratorias agudas
en personas mayores de 5 afios

( Identificacion de factores predisponentes )
Necesidad de atencién del paciente por otra persona*.
Cambios bruscos de temperatura.

Tabaquismo activo y pasivo.

Contaminacion ambiental dentro y fuera del hogar.
Vivienda mal ventilada.

Hacinamiento.

Desnutricion

Uso de medicamentos inmunosupresores o corticosteroides.
Enfermedades pulmonares crénicas.

Decubito prolongado.

Procedimientos invasivos de vias respiratorias.
Cirugia mayor abdominal o toracica.

Alteraciones anatémicas de vias respiratorias altas.

\Enfermedades concomitantes en mayores de 60 afios. )

h 4
<Sin factores predisponentes> <Con factores predisponentes>

y h 4

Educacién para la salud L.
P Educacién para la salud

Control de los factores predisponentes

Aporte adecuado de liquidos y de frutas amarillas

o0 anaranjadas (contienen vitaminas Ay C). Adecuar las recomendaciones de acuerdo al
Alimentacién adecuada. cuidador del paciente.

Promover el ejercicio y la actividad al aire libre. Evitar: ]

Capacitacion para prevenir las IRA** - El hacinamiento

y evitar los factores predisponentes. - Los cambios bruscos de temperatura.

- El tabaquismo activo o pasivo.
- El uso de lefia o de braseros en habitaciones
cerradas.

- El decubito prolongado.
Procurar buena ventilacién en la vivienda y en
los centros de trabajo.
Vigilancia en el uso de medicamentos
inmunosupresores o corticosteroides.
Control de los padecimientos concurrentes.

* En caso de cualquier limitacién que no permita el autocuidado.
** |RA = Infecciones respiratorias agudas.
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